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Resumen  La  desviación  vertical  disociada  (DVD)  se  asocia  a  endotropía  congénita;  también
se ha  descrito  en  otros  tipos  de  estrabismo  como  los  secundarios.
Objetivo:  Establecer  la  frecuencia  de  DVD  en  pacientes  con  estrabismo  secundario  a  mala
visión.
Material y  método: Estudio  prospectivo  que  incluyó  a  pacientes  con  estrabismo  secundario  a
mala visión  y  como  grupo  control  a  pacientes  con  estrabismo  y  ambliopía  estrábica  profunda.
Resultados:  Se  incluyeron  57  pacientes,  el  77%  fueron  mujeres.  La  edad,  con  un  promedio  de
17.7 an˜os.
Grupo  de  estudio:  24  pacientes;  19  con  exotropía  (79%),  5  con  DVD  (21%).  Las  causas  más
frecuentes  de  la  mala  visión  fueron:  catarata  congénita,  secuelas  de  trauma  y  alteraciones  del
nervio óptico.
Grupo  control:  33  pacientes;  23  pacientes  con  endotropía  (70%),  30  pacientes  con  DVD  (91%).
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derechos reservados.
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Abstract  Dissociated  vertical  deviation  (DVD)  is  associated  with  congenital  esotropia  has  also
been described  in  other  types  of  strabismus  secondary.
Objective:  To  establish  the  frequency  of  DVD  in  patients  with  strabismus  secondary  to  poor
vision.
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Prevalencia  de  la  DVD  en  estrabismo  secundario  79
Material  and  method:  This  prospective  study  included  patients  with  strabismus  secondary  to
poor vision  and  control  group  patients  with  strabismus  and  strabismic  amblyopia  depth.
Results:  57  patients,  77%  women.  The  average  age  of  17.7  years.
Study group:  24  patients;  19  with  exotropia  (79%),  5  with  DVD  (21%).  The  most  common  causes
of poor  vision  were  congenital  cataract,  sequelae  of  trauma  and  disorders  of  the  optic  nerve.
Control group:  33  patients;  23  patients  with  esotropia  (70%),  30  patients  with  DVD  (91%).










































La  desviación  vertical  disociada  (DVD)  es  un  fenómeno  bila-
teral  que  se  caracteriza  por  un  movimiento  de  elevación,
abducción  y  exciclotorsión  cuando  se  ocluye  un  ojo  y  que
al  desocluirlo  se  presenta  un  movimiento  de  restitución  con
depresión,  aducción  e  inciclotorsión1.
Es  una  hipertropía  con  variaciones  de  magnitud,  que  se
presenta  en  un  ojo  independientemente  del  otro,  sin  obe-
decer  la  ley  de  Hering,  que  implica  un  estímulo  nervioso  en
ambos  ojos  simultáneamente.  Con  mucha  frecuencia  la  DVD
se  acompan˜a  de  nistagmo  de  oclusión2.
Se  encuentra  en  el  50-90%  de  los  pacientes  con  endotro-
pía  congénita3.
La  etiología  es  desconocida  hasta  la  fecha,  y  existen
diferentes  teorías  que  tratan  de  explicar  su  causa;  White
lo  atribuyó  a  hipofunción  del  recto  superior  y  Chavasse  a
la  insuﬁciente  estimulación  retiniana4;  Bielchowsky5 sen˜aló
que  existe  una  alteración  en  el  control  de  los  mecanismos
de  divergencia  vertical  por  una  excitación  intermitente  de
los  centros  subcorticales  de  divergencia  vertical.  Prieto-Díaz
y  Souza-Días6 creen  que  es  un  movimiento  de  divergen-
cia  ciclovertical  que  actúa  como  respuesta  a  ﬂuctuaciones
monoculares  del  impulso  visual.  Helveston7 postula  que  es
el  resultado  del  imbalance  de  probables  centros  de  ver-
gencia  vertical  y  se  maniﬁesta  cuando  se  interrumpe  el
comportamiento  sensorial  normal.  Crone8 piensa  que  se
trata  de  una  alteración  de  los  reﬂejos  optomotores  monocu-
lares,  por  una  deﬁciencia  en  los  estímulos  que  provienen  de
los  cuadrantes  nasales  e  inferiores  de  la  retina.  Anderson9
pensaba  que  existen  centros  que  regulan  los  movimien-
tos  verticales  tanto  monoculares  como  binoculares  y  que,
bajo  ciertas  circunstancias,  permiten  movimientos  verti-
cales  unilaterales.  Posner10 aﬁrma  que  en  el  ser  humano
existe  una  tendencia  del  reﬂejo  primitivo  monocular  que
desvía  el  ojo  hacia  arriba;  en  el  ejercicio  normal  de  la
visión  binocular  las  inﬂuencias  monoculares  son  bloquea-
das,  pero  si  solo  un  ojo  ﬁja,  el  movimiento  monocular  hacia
arriba  se  hace  evidente.  Brodsky  sostiene  que  la  DVD  sería
el  equivalente  humano  al  reﬂejo  dorsal  a  la  luz  de  especies
inferiores1.
El  fenómeno  siempre  es  bilateral,  aunque  se  maniﬁesta
en  mayor  grado  en  un  ojo;  es  común  que  el  ojo  con
mayor  desviación  sea  ambliope  y  de  menor  visión.  Puede
presentarse  en  forma  espontánea,  a  lo  que  se  denomina
descompensada,  o  solamente  mediante  maniobras  de  explo-
ración  intencionadas  con  magnitud  pequen˜a,  lo  que  se
conoce  como  compensada.  La  magnitud  se  mide  mediante  la
oclusión  monocular  de  lejos,  siguiendo  la  siguiente  escala:
a
e
d+  es  una  desviación  poco  notoria  de  5  dioptrías  prismáticas
DP),  2+  de  10  DP,  3+  15  DP  y  4+  más  de  20  DP1.
Se  asocia  particularmente  a  la  endotropía  congénita  no
comodativa  pero  también  a  otros  tipos  de  estrabismo  como
os  secundarios  o  sensoriales.  Se  ha  descrito  también  en
a  exotropía  intermitente,  síndrome  de  Duane  y  síndrome
e  Möebius,  y  ha  sido  descrita  en  sujetos  con  sensoriali-
ad  normal;  se  encuentra  frecuentemente  acompan˜ado  de
iperfunción  de  músculos  verticales  principalmente  del  obli-
uo  inferior1,2,11.
Se  ha  descrito  su  presencia  en  pacientes  con  ojo  único
ongénito  como  en  los  pacientes  sometidos  a  enucleación
or  retinoblastoma,  o  con  interrupción  del  desarrollo  de
a  visión  binocular  como  en  las  microftalmias  unilaterales,
ataratas  congénitas  unilaterales,  persistencia  de  vítreo  pri-
ario,  infecciones  prenatales,  que  conforman  los  llamados
strabismos  sensoriales.  También  en  exotropías  intermiten-
es  e  incluso  en  pacientes  con  sensorialidad  normal  se
an  encontrado  casos  de  DVD  pero  son  situaciones  muy
aras6,12,13.
El  diagnóstico  se  realiza  con  oclusión  monocular  lenta
n  posición  primaria  de  la  mirada  de  lejos;  al  ocluir  se
resentan  los  3  movimientos  descritos,  si  la  desviación
compan˜ante  es  grande,  deberá  neutralizarse  la  desviación
on  prismas  y  después  realizar  oclusión  monocular.  El  fenó-
eno  de  Bielschowsky  consiste  en  colocar  un  ﬁltro  rojo
scuro  de  densidad  progresiva  por  delante  del  ojo  ﬁjador,
 un  oclusor  en  el  no  ﬁjador;  el  ojo  por  detrás  del  oclusor
ealiza  un  movimiento  lento  hacia  abajo;  el  movimiento  de
escenso  se  realiza  en  pasos,  proporcionales  al  monto  de  luz
ue  ingresa  en  el  ojo,  sin  embargo  no  es  patognomónico  de
VD2.
La  maniobra  de  Posner  consiste  en  colocar  un  oclusor
paco  por  delante  del  ojo  no  ﬁjador;  el  ojo  por  detrás  del
clusor  realiza  un  movimiento  lento  hacia  arriba,  se  coloca
ntonces  otro  oclusor  enfrente  del  ojo  ﬁjador  y  se  observa
ue  el  ojo  no  ﬁjador,  por  detrás  del  oclusor,  realiza  un  movi-
iento  más  rápido  hacia  abajo2.
En  resumen,  para  establecer  el  diagnóstico,  primero
e  realiza  oclusión  alterna,  con  esto  se  demuestra  hiper-
hipotropía;  después,  oclusión  monocular  del  ojo  que  está
n  hipotropía  y  se  demuestra  el  fenómeno  de  descenso
aracterístico  del  estrabismo  disociado1.
Se  ha  descrito  la  presencia  de  DVD  en  pacientes  con
ala  visión  de  causa  orgánica,  pero  se  desconoce  si  esta  se
resenta  con  una  frecuencia  distinta  en  comparación  con
quellos  pacientes  con  estrabismo  congénito  y  ambliopía















































































Veintitrés  pacientes  con  endotropía  que  corresponde  al  70%
de  la  muestra,  9  casos  con  exotropía  y  uno  con  hipotropía.
Tabla  1  Causa  de  mala  visión
1.-  Catarata  congénita:  6  casos
2.-  Alteraciones  del  nervio  óptico:  5  casos
3.-  Secuelas  de  trauma:  5  casos
4.-  Desprendimiento  de  retina:  4  casos
5.- Secuelas  de  ROP:  un  caso
6.- Microftalmos:  un  caso0  
El  objetivo  del  presente  estudio  será  establecer  la  pre-
alencia  de  DVD  en  los  pacientes  con  estrabismo  secundario
 mala  visión  de  causa  orgánica,  además  de  comparar  la
revalencia  con  pacientes  con  estrabismo  congénito  y  mala
isión  por  ambliopía,  y  determinar  la  magnitud  de  la  DVD  en
acientes  con  estrabismo  secundario  a  mala  visión  de  causa
rgánica.
aterial y método
studio  prospectivo,  observacional  de  corte  transversal,
ue  incluyó  a  todo  paciente  con  diagnóstico  de  estrabismo
ecundario  a  mala  visión  de  origen  orgánico,  con  un  grupo
ontrol  formado  por  pacientes  con  estrabismo  y  mala  visión
or  ambliopía  estrábica.
El  grupo  de  estudio,  estrabismo  secundario,  incluyó
 todo  paciente  con  diagnóstico  de  estrabismo  secundario
 mala  visión  con  origen  orgánico  con  visión  igual  o  menor  a
0/200  en  el  ojo  afectado.
El  grupo  control,  estrabismo  congénito,  incluyó  a  pacien-
es  con  estrabismo  monocular  y  un  antecedente  de
esviación  desde  la  infancia,  con  mala  visión  por  ambliopía
strábica  con  capacidad  visual  igual  o  menor  a  20/200.
Se  excluyeron  pacientes  con  una  capacidad  visual  mejor
e  20/200  y  cirugía  para  corrección  de  DVD  previa.  En
l  grupo  control,  además  se  excluyeron  pacientes  con
strabismo  de  otro  origen.  (paralíticos,  traumáticos,  aco-
odativos,  etc.)
Los  pacientes  fueron  seleccionados  entre  aquellos  que
cudían  a  la  consulta  externa  de  la  Clínica  de  Oftalmolo-
ía  Pediátrica  y  Estrabismo  del  Servicio  de  Oftalmología  del
ospital  General  de  México  O.D.
A  todos  los  pacientes  se  les  practicó  un  examen  oftal-
ológico  completo  que  incluyó:  Valoración  de  la  capacidad
isual  utilizando  la  cartilla  de  optotipos  de  Snellen  y HOTV  o
guras  en  caso  de  nin˜os  preescolares  e  iletrados,  examen  de
efracción,  exploración  estrabológica  completa,  biomicro-
copia  en  lámpara  de  hendidura  y  exploración  en  midriasis
el  fondo  de  ojo  por  oftalmoscopia  indirecta.
En  nin˜os  mayores  de  5  an˜os  la  refracción  fue  practicada
ajo  cicloplejía  con  ciclopentolato  al  1%,  aplicado  en  2  oca-
iones  con  un  intervalo  de  10  min  entre  sí,  y  realizando  la
etinoscopia  (retinoscopio  halógeno  de  Welch-Allyn)  según
a  técnica  habitual  a  los  40  min  de  tiempo  transcurrido  desde
a  primera  dosis  del  ciclopléjico;  en  nin˜os  menores  de  5  an˜os
e  ordenará  la  cicloplejía  con  atropina  al  1%,  en  colirio
 gota/12  h,  durante  los  3  días  previos  a  la  refracción.
La  exploración  estrabológica  incluyó  la  posición  primaria
e  la  mirada,  examen  con  pantalleo  alterno  y  monocular,
valuación  de  las  ducciones  y  versiones,  y  medición  del
ngulo  de  desviación.  El  ángulo  de  desviación  fue  medido
n  DP  a  una  distancia  de  3  m  con  método  de  Krimsky.  Se
notó  el  tipo  de  estrabismo  horizontal  asociado:  endotropía
 exotropía.
En los  pacientes  con  estrabismo  secundario  se  determinó
a  etiología  de  la  mala  visión.
La  exploración  de  la  DVD  se  realizó  en  el  ojo  de  malaisión,  de  igual  manera  en  ambos  grupos,  por  medio  de  oclu-
ión  monocular  en  varias  ocasiones,  ﬁjando  el  paciente  a
 m,  con  la  desviación  horizontal  neutralizada  con  prismas,
or  medio  de  la  prueba  de  Krimsky  inverso  (prisma  sobre  elJ.F.  Pérez  Pérez  et  al
jo  ﬁjador),  y  en  caso  de  duda  se  recurrió  a  la  prueba  de
osner  por  medio  de  la  oclusión  del  ojo  ﬁjador  para  obser-
ar  el  descenso  del  ojo  ocluido.  Para  la  magnitud  de  la  DVD
e  utilizó  una  escala  en  cruces  de  +  a  4+.
Escala:  1+  5  DP,  2+  10  DP,  3+  15  DP  y  4+  más  de  20  DP1.
De  acuerdo  con  esto  se  determinó  la  presencia  y  magni-
ud  de  la  DVD.
Los  datos  se  recolectaron  en  hojas  especialmente
isen˜adas  para  el  estudio.
El  cálculo  de  la  muestra  se  hizo  con  una  formula  de  com-
aración  de  proporciones,  un  error  del  7%  y un  nivel  de
onﬁanza  del  93%,  resultando  en  55  pacientes.
Para  el  análisis  estadístico,  por  ser  una  variable  de  tipo
ominal,  se  aplicó  la  prueba  de  Chi  cuadrado.
esultados
e  incluyeron  un  total  de  57  pacientes,  hubo  un  predominio
e  mujeres,  correspondiendo  a 44  casos  (77%),  y  13  hombres
23%).  La  edad  tuvo  un  rango  desde  los  3 hasta  los  75  an˜os
on  un  promedio  de  17.7  an˜os  y  una  moda  de  3  an˜os  y  una
ediana  de  14  an˜os.
La  distribución  de  acuerdo  a  los  2  grupos  quedó  de  la
iguiente  manera:
Grupo  de  estudio  (pacientes  con  mala  visión  de  causa
rgánica):  24  pacientes.
Grupo  control  (pacientes  con  mala  visión  por  ambliopía
strábica):  33  pacientes.
La  causa  de  la  mala  visión  más  frecuente  en  el  grupo
e  estudio  fue  la  catarata  congénita,  secuelas  de  trauma  y
lteraciones  del  nervio  óptico  (tabla  1).
La  etiología  del  estrabismo  en  el  grupo  control  se  con-
ideró  de  tipo  congénito,  por  los  antecedentes  y  cuadro
línico,  y  correspondió  a  un  cuadro  de  endotropía  congénita
n  la  mayoría  de  los  casos.
rupo  de  estudio
iecinueve  pacientes  con  exotropía  que  corresponde  al  79%
e  los  casos,  4  casos  con  endotropía  y  uno  con  una  hipertro-
ía.
rupo  control7.-  Retinosis  pigmentaria:  un  caso
8.- Cicatriz  macular  (toxoplasmosis):  un  caso
Total:  24  casos









Figura  1  Podemos  observar  la  poca  frecuencia  de  DVD  en
los pacientes  con  estrabismo  secundario  en  comparación  con














































RFigura  2  Podemos  observar  la  mayor  magnitud  de  la  DVD  en
el estrabismo  congénito.
Desviación  vertical  disociada
Grupo  de  estudio:  5  pacientes  de  24  presentaron  DVD  de
alguna  magnitud  (21%).
Grupo  control:  30  pacientes  de  33  presentaron  DVD  de
alguna  magnitud.  (91%).
Prueba  de  Chi  cuadrado  con  un  valor  de  p  <  0.05  (ﬁg.  1).
Magnitud
Grupo  de  estudio:  5  pacientes  presentaron  DVD  (21%).
Con  un  rango  desde  1+  hasta  3+  de  magnitud,  con  un
promedio  de  1.8.
Espontánea  en  un  caso.
Grupo  control:  30  pacientes  presentaron  DVD  (91%).
Con  un  rango  desde  1+  hasta  3+  de  magnitud,  con  un
promedio  de  2.7  cruces.
Espontánea  en  3  casos  (ﬁg.  2).
Discusión
El  objetivo  principal  de  este  estudio  fue  determinar  la
prevalencia  de  la  DVD  en  estrabismos  secundarios  a mala
visión  de  causa  orgánica,  debido  a  que  estos  casos  tiene  una
sensorialidad  normal  antes  de  disminuir  su  visión  y  generar
un  estrabismo  secundario,  y  como  se  ha  descrito  a DVD




a  proporción  de  estos  deberá  ser  mucho  menor,  como  lo
emostró  el  presente  estudio.
Para  los  ﬁnes  de  este  estudio  se  deﬁnió  como  estrabismo
congénito» la  desviación  presente  desde  la  infancia,  des-
artando  otro  tipo  de  cuadros  que  cursan  con  estrabismo  a
dades  más  tardías  o  tienen  una  etiología  diferente.
Se  encontró  una  mayor  prevalencia  de  DVD  en  los  casos
e  estrabismo  «congénito» con  mala  visión  por  ambliopía  de
ipo  estrábico  (91%);  este  resultado  ya  estaba  descrito  en
studios  previos  con  una  proporción  desde  el  50%  hasta  el
0%  de  los  casos3.
En  los  casos  de  estrabismo  secundario  a mala  visión  de
ipo  orgánico,  la  prevalencia  fue  del  21%,  dato  que  desco-
ocíamos  previamente.  Esto  nos  dice  que  la  mala  visión  por
í  sola  no  desencadena  la  DVD  y  que  debe  de  existir  una
uerte  asociación  con  el  estrabismo  de  origen  «congénito»,
eforzando  la  idea  de  que  la  DVD  es  un  marcador  importante
n  el  diagnóstico  de  estrabismo  de  origen  congénito6,12,13.
Sin  embargo,  la  prevalencia  de  DVD  en  estrabismo  secun-
ario  no  fue  cero  como  podríamos  esperar,  lo  que  se  puede
xplicar  de  diferentes  maneras.
.  Existen  casos  donde  se  pueden  encontrar  asociados  los
2  factores  con  los  pacientes  con  catarata  congénita  de
inicio  muy  temprano  y  que  pueden  tener  asociado  un
estrabismo  congénito.  Sin  embargo  la  frecuencia  descrita
de  DVD  en  catarata  congénita  es  muy  baja  en  compara-
ción  con  la  endotropía  congénita1.
.  Puede  haber  casos  con  una  predisposición  genética  que  al
disminuir  drásticamente  la  visión  de  un  ojo  maniﬁesten
esta  predisposición.
. La  edad  de  disminución  de  la  visión  podría  tener  un  rol
en  pacientes  con  lesiones  muy  tempranas,  favorecido  por
una  alteración  profunda  de  la  binocularidad.
Aún  así  no  cabe  duda  de  que  la  diferencia  es  estadística-
ente  signiﬁcativa.  Además  se  encontró  que  la  DVD  que  se
resenta  en  el  estrabismo  por  mala  visión  de  causa  orgánica
s  de  menor  magnitud.
También  observamos  una  mayor  frecuencia  de  exotropía
n  el  grupo  de  mala  visión,  como  ya  se  ha  descrito  y  una
ayor  proporción  de  ángulos  variables  en  este  grupo.
Aunque  no  fue  objeto  de  análisis,  encontramos  que  en
asos  de  duda  acerca  de  la  presencia  de  DVD,  sobre  todo  en
quellos  ojos  con  muy  mala  visión  e  hipertropía  variable,  la
ealización  de  prueba  de  Posner  nos  podía  diferenciar  esta
e  una  DVD  real.
onclusiones
e  acuerdo  con  esto  podemos  concluir  que  la  DVD  se  pre-
enta  con  una  menor  prevalencia  en  estrabismos  secundarios
 mala  visión  de  causa  orgánica  (21%)  en  comparación  con
acientes  con  estrabismo  de  tipo  congénito  con  mala  visión
or  ambliopía  estrábica  (91%).
esponsabilidades éticasrotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-

















onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
inanciamiento
os  autores  no  recibieron  patrocinio  para  llevar  a  cabo  este
rtículo.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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